ESTADO DE MASSACHUSETTS
DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL
Autorizacdo para liberacéo de informacao

do/parao DMH
Nome: Outro(s) nome(s):
Ender eco: Telefone:
No. do Seguro Social: Data de Nascimento: / /

Autorizo o Departamento de Salde Mental (DMH) a receber e liberar informacdo do(a), ou para o(a),
pessoa, agéncia ou estabelecimento indicado(a) abaixo, oralmente ou por escrito, de acordo com o
estipulado nesta autorizac&o.

Nome: Aos cuidados de: Telefone:

Rua: Cidade: Estado: CEP:

I nfor magéo para contato do DMH:

Nome: Telefone:
Ender eco:

A pessoa que preencher este formulério devera especificar a(s) data(s) referentes ainformacdo solicitada. A
solicitacdo de liberacdo das anotacBes de psicoterapia ndo poderd ser feita conjuntamente com outras
solicitagdes. Especifique abaixo a informagdo desgjada, p. ex. histérico completo, documentacéo de
admiss8o(des), resumo(s) de ata, resumo(s) de transferéncia, avaliacles e testes, apreciacfes, consulta(s)
incluindo o(s) nome(s) do(s) profissional(is), plano(s) de tratamento, 1SP(s) e PSTP(s), exames fisicos e
relatorios do laboratério, anotacéo(8es) sobre a evolucdo do quadro do paciente:

Propésito da autorizagao:
O assunto em questdo ou o representante legal deram inicio ao processo de autorizagdo (ndo é necessario
informar o propdsito especifico)

ou
 Coordenacdo dos cuidados  Facilitacdo de cobranca

e Encaminhamento » Obtencéo de seguro, de beneficios financeiros ou outro beneficio
 Qutros (favor especificar)

Uma cOpia desta autorizacédo devera ser consider ada tdo valida quanto o original.
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ESTADO DE MASSACHUSETTS
DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL
Autorizacdo para liberacdo de informacdo
do/para o DMH (continuago)

Nome da pessoa, do estabelecimento ou da agéncia, que ndo o DMH, quereceberaou liberaraa
infor macgao:

Entendo que tenho o direito de revogar esta autorizacdo a qualquer momento. Caso eu revogue esta
autorizacdo, devo fazé-lo por escrito junto a0 DMH no endereco identificado na pagina 1. Entendo que a
revogacdo ndo se aplicard a informacdo ja revelada de acordo com o estipulado nesta autorizacdo. Entendo
gue a revogacdo ndo se aplicara a minha companhia de seguro caso a lei conceda a mesma o direito de
contestar uma reclamacdo referente a minha apdlice. Esta autorizacdo sera considerada vencidaem (favor
especificar data, periodo ou evento) ou, quando ndo especificado, a partir do
momento em que eu ndo estiver mais utilizando os servigos do DMH. Uma vez que a informagéo indicada
acima for revelada a uma pessoa, a um estabelecimento ou a uma agéncia fora do DMH, entendo que o
receptor podera revelar esta informagéo a outros e que a informagdo poder a ndo estar protegida pelas leis
ou regulamentos de sigilo estaduais e federais. Entendo que a autorizagdo do uso ou da revelacdo da
informacdo identificada acima é voluntaria. Entendo que n&o preciso assinar este formulario para receber
tratamento ou servicos do DMH e/ou da outra pessoa, do outro estabelecimento ou da outra agéncia
identificada. Entretanto, aimpossibilidade de compartilhar ou obter informagdo poderdimpedir que o DMH
e/ou a outra pessoa, o outro estabelecimento ou a outra agéncia indicada fornegam os cuidados necessarios
e apropriados.

Assinatura do individuo ou do representante legal Data

Nome em letra de formado individuo ou do representante legal

CASO O DOCUMENTO SEJA ASSINADO PELO REPRESENTANTE LEGAL, FAVOR INDICAR
ABAIXO A AUTORIDADE DO MESMO (p. ex.tutor judicial, guardido responsavel):

Informag&o que requer autorizagdo especial (favor rubricar quando aplicavel):

No caso do meu histérico médico conter informacdo a respeito de tratamento de drogas ou
alcoolismo, o qual é protegido pelo Regulamento Federal 42 CFR, Parte 2, autorizo aqui a revelagdo da
mesma.

No caso do meu histérico médico conter informagdo a respeito de testes de antigenos e anticorpos
para o HIV, protegido pela MGL c¢.111 870F, um tratamento ou diagndstico de HIV, autorizo aqui a
liberagcdo da mesma.

Assinatura do individuo ou do representante legal Data

INSTRUCOES:

1. Esteformulério s6 sera considerado valido quando preenchido por completo.

2. Distribuicdo de copias: original para 0o arquivo do DMH apropriado; copia para o individuo ou
representante legal; cOpia para a pessoa, para o estabel ecimento ou para a agéncia solicitando ainformagao.
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